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INTRODUCCION

El Método AIPAP®, método de acondicionamiento general y pélvico en el
agua, es un programa de ejercicios en el agua que trabaja todos los musculos,
ligamentos y tendones que intervienen en los movimientos y posturas que
facilitan el parto. Fue creado en el afio 2012 como método de preparacion fisica
en el embarazo dirigido exclusivamente por matronas con el objetivo de
aumentar la capacidad fisica de las mujeres para afrontar el parto. En estos 6
afios he podido observar que al igual que es importante que la matrona sea
capaz de realizar una planificacion fisica de la mujer embarazada, debe ser
capaz de plasmar la filosofia del método aipap® en la biomecanica del parto.
En este tema se pretende plasmar la unién de la biomecanica del parto con las

teorias del método aipap® siempre desde la perspectiva de la matrona.

El paso de un bebe por los espacios pélvicos de la mujer durante el parto
es uno de los procesos biomecanicos mas complejos que existe en la anatomia
y fisiologia humana. La movilidad de las articulaciones pélvicas y la elasticidad
de sus ligamentos, asi como el tono, la fuerza y la resistencia de los musculos
qgue intervienen en el parto serdn determinantes para que este proceso tan

complejo culmine con un parto eutocico.

Los cambios socioldgicos producidos en las dos ultimas generaciones de
mujeres en los paises desarrollados han hecho que dejen de trabajar de
manera cotidiana y espontanea la movilidad pélvica. La pelvis de la mujer
actual tiene grandes diferencias en la movilidad articular respecto a sus

antecesoras.



El conocimiento por parte de los encargados de la preparacion fisica
durante el embarazo y del parto de las articulaciones pélvicas y de los
masculos, ligamentos y tendones seran importantisimos para disminuir la

morbilidad materno fetal, asi como aumentar el nimero de partos eutocicos.

ARTICULACIONES QUE INFLUYEN EN EL PARTO?

Las articulaciones que influirdn en el proceso del parto seran: la
lumbosacra, sacroiliacas y coxofemoral. El déficit de movilidad en algunas de
estas articulaciones tendra repercusion en la ampliacién de los didmetros
pélvicos. La falta de movilidad en movimientos de maxima amplitud hace que
los ligamentos de las articulaciones pélvicas hayan perdido elasticidad lo que
produce en consecuencia una pérdida de flexibilidad articular. EI conocimiento
del tipo de articulacion,de su capacidad funcional y la repercusion sobre los
espacios pélvicos de cada uno de sus movimientos seran esenciales para

aumentar el diametro correspondiente a la fase del parto y la estética fetal.

Movimientos de la articulacion coxofemoral

La articulacién coxofemoral es de tipo enartrosis. Los movimientos que puede
realizar la articulacion coxofermoral son: flexidn, extension, rotacion interna,

rotacidon externa, abduccién y aduccion.

Movimiento de flexion de la cadera

El movimiento de flexion de la cadera es el que aproxima la cara anterior del
muslo hacia el tronco. Hay varios factores que influyen en la amplitud de la
flexion, el grado de flexion de la rodilla y la realizacion de forma activa o pasiva.
Si mantenemos la rodilla extendida el cuadriceps limitaré la flexion. El origen
del cuéadriceps es a cresta iliaca anterosuperior, al mantener la contraccion
isométrica bloqueara la articulacion quedando limitada la flexion de la cadera a
90°.Si soltamos el cuadriceps la rodilla se mantendra flexionada pudiendo
llegar a flexiones por encima de los 120°.En el caso de una flexion pasiva
facilmente llegaremos a un grado de flexion de mas de 145°, llegando a

contactar el muslo con el pecho.



Si realizamos una hiperflexion de la cadera con ambas piernas pasaremos en
primer lugar a una retroversion pélvica desapareciendo la lordosis lumbar para
pasar facilmente a una hiperflexion de ambas piernas produciendo el maximo

grado de hiperflexion.

Movimiento de extensidn de la cadera

Los movimientos de extension llevaran a la pierna por detras del plano frontal.
La extension de la cadera tiene una amplitud mucho mas limitada que la

flexion, limitada esta por la extension del ligamento iliofemoral.

La extension activa es de menos amplitud que la pasiva. Si la rodilla esta
extendida la extension es mayor que cuando esta flexionada 20° y 10°
respectivamente. Esto es debido a que con la rodilla flexionada los musculos

isquiotibiales bloquean la cadera limitando la extension.

En la extension pasiva si con la mano desplazamos el miembro hacia atras

extenderemos hasta los 30°.

Estos grados de referencia estan medios manteniendo el tronco erguido,
manteniendo el angulo entre la linea que formaria el muslo y la linea de la

espina iliaca anterosuperior.

Al iniciar la extension se producira una anteversién pélvica que facilitara el
movimiento de extensién, en cambio una retroversién pélvica lo limitara.
Obviamente estos angulos se pueden mejorar mucho con entrenamiento como

el caso de bailarinas, compensandolo con una hiperlordosis lumbar.

Movimiento de abduccién de la cadera

El movimiento de abduccion dirige la pierna hacia afuera alejandola del plano
medio y moviéndose en el eje sagital y por el plano frontal. En un movimiento
de abducciéon maxima el angulo que formaran las dos piernas sera de mas de
90°. Debemos tener en cuenta que al realizar una abduccién en una pierna la
pelvis basculara en el eje anteroposterior por lo que realmente se producira una
abduccién de 45° en cada cadera. El raquis compensara con una inclinacion de

la pélvis hacia el lado que carga.



La abduccion estara limitada por la elasticidad de los musculos aductores, por
los ligamentos ilio y pubofemoral y por la posicion de la pierna segun el grado

de rotacion de la cadera en el eje longitudinal.

Con entrenamiento podemos realizar abducciones de mas de 130 ° como en el

caso de las gimnastas o bailarinas, llegando incluso a 180° de manera pasiva.

Movimiento de aduccion de la cadera

El movimiento de aducciéon lleva a la pierna al centro del plano sagital.
Consideraremos aducciéon cuando el miembro pasa el punto medio y se dirige
hacia el lado contrario. Podremos combinar la aduccién con flexion, extension,
abduccién de la otra pierna y con rotaciones internas y externas. Cara al parto
seran fundamentales las combinaciones tanto de la abduccibn como de la
abduccion con las rotaciones internas y externas en el eje longitudinal para

ampliar los espacios pélvicos.

Los grados de movilidad para la aduccion seran 35° con rotacion interna y

llegaremos hasta los 60° con rotacion externa.

Movimiento de rotacion de la cadera en el eje longitudinal

Los movimientos de rotacion que analizaremos se realizaran a lo largo
del eje longitudinal. Como referencia cogeremos como rotacién interna el que
dirige la punta del pie hacia adentro y la rotacion externa la que dirige la punta
del pie hacia afuera. Esta referencia sera la mas clara pero los obstetras
debemos tener en cuenta que el movimiento de rotacion de la cadera se hace
precisamente en la articulacion coxofemoral y si nos limitamos a rotar los
tobillos no conseguiremos variacion en los espacios pélvicos cara al parto. Para
ver las rotaciones de la cadera es més visual hacerlo con la rodilla extendida.

Pero en la practica las posturas del parto las haremos con la rodilla flexionada.

Movimiento de circunduccién de la cadera

La cadera como en todas las enartrosis tiene un movimiento que combina
todos los movimientos descritos anteriormente, la circunduccion de la cadera.
Es un movimiento desarrollado a la misma vez en todos los planos de

referencia:

¢ Plano sagital, donde se realizan los movimientos de flexo-extesion.



e Plano frontal, en el que ejecuta los movimientos de abduccion-aduccion.

e Plano horizontal.

El movimiento de circunduccidon no sera un movimiento usado directamente en
el momento del parto, pero su trabajo durante el embarazo dara una amplia

movilidad a la articulacién coxofemoral y distensién ligamentosa.

Movimientos de la articulaciéon sacroiliacal®

La articulacion sacroiliaca es una articulacion sinovial de tipo plana en su

tercio anterior y fibrosa de tipo sindesmosis en sus dos tercios posteriores.

Nutacion y contranutacion del ilibn vy del sacro

Conviene recordar que la amplitud de la articulacién sacro iliaca es muy
limitada, lo que explica que haya contradicciones entre distintos autores. Estos
movimientos fueron descritos por primera vez por Zaglas y Duncan a mitad del
siglo XIX.

Nutacion y contranutacion son los dos movimientos principales que
efectia la articulacion sacroiliaca. Son movimientos de bascula del sacro
alrededor de un eje transversal, con los cual las extremidades superior e

inferior van a inclinarse en sentido contrario.

a.- Nutacion sacra:?

En la nutacién la base del sacro se inclina hacia adelante y abajo,
mientras que la punta se te va para atras y arriba.
La nutacion disminuye el diametro anteroposterior del estrecho superior de la
pelvis, y al mismo tiempo aumenta el didmetro anteroposterior del estrecho
inferior. ElI promontorio del sacro desciende hacia delante mientras que las
tuberosidades isquiaticas se separan y las palas iliacas rotan hacia atras. Esto
provoca un aumento del estrecho inferior de la pelvis con disminucion del
estrecho superior. La apertura del diametro anteroposterior del estrecho inferior
varia de 15mm para Borcel y Fernstrom y 17,5mm para Thoms. Algunos

autores como Weisel,muestran que durante la nutacion se produce una leve



aproximacion de las crestas iliacas mientras que a la vez se separan las
tuberosidades isquiaticas. Por lo tanto sera importante en la fase del expulsivo.
El movimiento de nutacion se vera limitado por la elasticidad de los ligamentos

sacrotuberosos, sacroespinoso y sacroiliaco anterior.

b.- Contranutacion sacra:?

En contranutacion es el movimiento contrario, la base del sacro se
inclina hacia arriba, mientras que la punta se inclina hacia abajo. Por tanto al
separar el promontorio del pubis facilitara que entre la cabeza en el estrecho
superior al inicio del parto. La contranutacibn se vera limitada por los
ligamentos sacroiliacos y la variacién del diametro anteroposterior puede variar
segun autores de 3mm segun Bonnaire ,Pinard o Pinzani a 8 al3 mm para
Walcher.Weisel en este caso afirma que al tiempo que se separa el
promontorio del pubis produce un desplazamiento leve de las crestas iliacas a

nivel transversal.
c.- Nutacion iliaca:

Los huesos iliacos los que se mueven con el sacro como eje. La espina
iliaca posterosuperior se desplaza hacia atras y el isquion se desplaza hacia
adelante. Esto hace el mismo efecto que en la nutacion sacra el pubis se

acerca al promontorio y el coxis se aleja del pubis.
d.- Contranutacion iliaca:

Justo al revés que la nutacion iliaca. La espina iliaca posterosuperior se
desplaza hacia adelante y el isquion se desplaza hacia atrds. Esto hace el
mismo efecto que en la contranutacién sacra el pubis se aleja al promontorio y
el coxis se acerca del pubis facilitando el encajamiento de la cabeza en el

estrecho superior.

Abduccion aduccion iliaca3

Serian dos movimientos en los cuales las crestas iliacas rotan en el eje
vertical, produciendo una pronacion y una supinacion iliaca. De tal forma que la

rotacion interna o pronacion iliaca provoca una abduccion de los isquiones a la



vez que produce aduccion iliaca mientras que la rotacion externa o supinacion

iliaca produce abduccion iliaca y una aduccion isquiatica.
a.- Abduccion iliaca:

Los isquiones se mueven hacia adentro y las crestas iliacas se separan.

Facilita encajarse en el estrecho superior y perjudicaria la fase de expulsivo.
b.- Aduccion iliaca:

Los isquiones se mueven hacia afuera y las crestas iliacas se juntan. Facilita la

fase de expulsivo y perjudicaria si estamos al inicio.

Anteversion y retroversion de la pelvis

La anteversion de la cadera es la accion de bascular la pelvis sobre los
fémures hacia delante, generando una lordosis lumbar (argueamiento).La
retroversion de la cadera es la accion de bascular la pelvis sobre los fémures
hacia atras, lo que hace desaparecer la lordosis o curva de la zona lumbar.

Estos movimientos no modifican la amplitud de la pelvis si no que la

orientan ya que no produce asimetrias pélvicas.

MOVIMIENTOS DE LA PELVIS Y SU REPERCUSION SOBRE LOS
ESPACIOS PELVICOS 567

Flexion de la cadera

Conocer la flexion de la cadera y su grado de movilidad serdn fundamentales
para entender los movimientos de retroversion pélvica y de nutacién iliaca.
Debemos partir de que ya sea en posicion en bipedestacion o en decubito
supino, la posicion anatomica es con la pelvis en anteversion y una
hiperlordosis lumbar. Estas posturas dificultaran la entrada del bebe en el
estrecho superior ya que chocaria con el pubis. Para evitar esto si producimos
una flexion de la cadera menor de 90°, con la accion principal del psoas iliaco,

se corregira la hiperlordosis lumbar y bascularemos la pelvis en blogue sobre el



fémur produciendo una retroversién pélvica facilitando la entrada en el estrecho
superior. Para producir la retroversion pélvica los musculos isquiotibiales

deberan acortarse.

En cambio, si producimos una flexion de la cadera mayor de 120°,
desaparecerd totalmente la lordosis lumbar. Los ligamentos lumbosacros
bloguearan al sacro produciéndose una basculacion en el eje transversal del
ilion sobre el sacro produciendo una nutaciéon iliaca, ampliando el diametro

anteroposterior del estrecho inferior facilitando la ultima fase del parto.

Extension de la cadera

La extension de la cadera sera un movimiento antagonista a la flexion. La
accion principal en este caso sera de los musculos glateos y los isquiotibiales.
Si realizamos una extension de la cadera, con la accién principal de los gluteos,
menor de 20°-30° se producird una anterversion pélvica, con la ayuda del
acortamiento de los cuadriceps, aumentando la lordosis lumbar encarando el
estrecho inferior. Facilitando por tanto la ultima fase del parto. Por el contrario,
si la extension es maxima, mayor de 30°, la hiperlordosis es tan pronunciada
que los ligamentos lumbosacros bloquearan el sacro mientras que el ilién rotara
a anterior sobre el sacro en el eje transversal produciendo una contranutacion
iliaca aumentando el diametro antero posterior del estrecho superior.
Movimiento este que facilitara la entrada del bebe en el estrecho superior del a
pelvis.

Nutacion y contranutacion sacra

Conseguir las aperturas de los diametros anteroposteriores a través de
las nutaciones y contranutaciones iliacas sera relativamente facil de realizar si
la mujer es capaz de hacer flexiones y extensiones de la cadera en su maxima
amplitud. Para conseguir una nutacién sacra debemos realizar una hiperflexion
de la columna lumbar. Para conseguir esto, debemos flexionar el tronco
durante el proceso de parto con la siguiente dificultad para realizarlo con una

barriga a término.

Para producir la contranutacién sacra debemos realizar una movimiento

exagerado de extension de la columna lumbar con la obvia complicacién



durante el proceso del parto. Por tanto a nivel practico sera mas factible usar

las nutaciones y contranutaciones iliacas ya expuestas anteriormente.

Abduccion de la cadera

Al realizar una abduccion maxima de la cadera, mas de 45° en decubito
lateral o mas de 90° en bipedestacion, por la accion de los gluteos y el tensor
de la fascia lata provocaremos que el ligamento isquiofemoral tiren de los
isquiones produciendo una abduccion isquiatica a la vez que una aduccion
iliaca. De esta forma ampliaremos el didmetro transverso del estrecho inferior y

reduciremos el transverso del estrecho superior.

Aduccion de la cadera

Al realizar una aduccion maxima de la cadera, mas de 60°, por la acciéon
de los aductores, provocaremos que el ligamento iliofemoral tiren de las crestas
iliacas produciendo una aduccion isquiética a la vez que una abduccion iliaca.
De esta forma ampliaremos el diametro transverso del estrecho superior y

reduciremos el transverso del estrecho inferior.

Rotacion interna de la cadera

Al realizar una rotacion interna del fémur sobre la cadera en el eje
longitudinal provocaremos un movimiento de pivotaje sobre el pubis
produciendo que la cresta iliaca anterosuperior se desplace hacia adentro
mientras que la espina iliaca posterior superior se desplaza hacia afuera. Esto
provocara una apertura del didmetro transverso del estrecho inferior facilitando

la fase final del parto

Rotacion externa de la cadera

Al realizar una rotacion externa del fémur sobre la cadera en el eje
longitudinal provocaremos un movimiento contrario al comentado en la rotacién
interna. La cresta iliaca anterosuperior se desplace hacia afuera mientras que
la espina iliaca posterior superior se desplaza hacia adentro. Esto provocara
una apertura del diametro transverso del estrecho superior facilitando la fase

inicial del parto.



POSTURAS MAS USADAS 8°

Las posturas que adoptemos en el parto facilitaran en cada momento del
parto los movimientos fetales y la amplitud de los diametros necesarios.

Existe una descripcion pormenorizada relatada por Engelman en 1886
con mas de 30 posiciones para parir, pero hoy en dia la clasificacion podria
resumirse en estas posturas basicas (Tabla 1). 4

Tabla 1.-Principales posiciones durante el parto

HORIZONTAL VERTICAL OTRAS
Decubito supino: con | De pie Genupectoral
miembros inferiores

extendidos

Decubito supino: con | Sentada Cuadrupedia
miembros inferiores en doble

flexién

Decubito lateral: posicion de | En cuclillas Mixtas

SIMS

Posicion de litotomia o | De rodillas
ginecoldgica

Para poder sacar el maximo provecho a las posturas del parto debemos
tener en cuenta cada uno de los movimientos pélvicos y su repercusion en los
diametros y orientacion pélvica. Para ello debemos combinar distintos
movimientos para ampliar al maximo los movimientos y tener en cuenta tanto la

estatica fetal como la posicion elegida en que colocaremos a la mujer.

Una premisa deberia ser dar libertad de movimientos a la mujer en todo
el proceso del parto. Las propias sensaciones y la propiocepcion que produce
la estéatica fetal hacen que de manera instintiva la mujer adopte en la mayoria
de los casos las posturas idoneas en cada fase del parto. Pero en el momento

que intervenimos en el parto bien porque soliciten la analgesia epidural o




porque le “obliguemos” a estar en cama debemos aconsejarle las posturas mas

recomendables que faciliten el proceso del parto en cada una de sus fases.

Recordaremos que si usamos la flexion de la cadera en primer lugar nos
fijaremos en el grado de flexion ya que una flexion menor de 90° producira una
retroversion pélvica que favorece la orientacion de la pelvis para la entrada en
el estrecho superior. Pero si realizamos una hiperflexion de mas de 120°
produciremos una nutacion iliaca que ampliara el diametro anteroposterior del
estrecho inferior. Este ejemplo nos debe hacer pensar en la importancia que
tiene el control de la matrona de los grados de movilidad pélvicos y su
ampliacién de diametros asi como de la propia orientacion pélvica. En el
momento intervenimos en el parto un recomendacion sin un criterio
biomecanico puede llevar a que dificultemos el parto e incluso que llevemos a

una distocia del parto.

Para un control de la biomecanica del parto debemos de tener en cuenta
en todo momento la estética fetal y cdmo ampliar los espacios pélvicos para
facilitar el paso de cada plano, tipo de pelvis y que movimientos podré realizar

segun la posicion de la madre para ampliar los diametros que correspondan.
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